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Резюме
Целью настоящей работы является в изучение 
сопутствующих психиатрических заболеваний при 
резистентной депрессии.  Исследование показало, 
что посттравматическое стрессовое расстройство 
и нарушения личности были наиболее частыми 
сопутствующими психиатрическими патологиями при 
резистентной депрессии.
FACTORI AI TERAPIEI NEADECVATE 
ÎN DEPRESIA REZISTENTĂ
_______________________________________
Ghenadie Cărăuşu1, dr. în med., conf. univ., 
Mariana Cărăuşu2, 
1USMF „Nicolae Testemiţanu”,
 2SC „Prodiafarm SRL”
Introducere 
La nivel mondial, tulburările depresive afectează 
121 de milioane de oameni de pe toate continente-
le [6]. În prezent, depresia majoră este a patra boală 
ca răspândire pe glob, fi ind considerată unul dintre 
cele mai răspândite fl agele ale secolului XXI – „re-
gina afecţiunilor psihice” [1, 8]. În 2005 tulburarea 
depresivă unipolară se afl a printre afecţiunile princi-
pale după indicii mondiali DALY, ocupând locul trei 
în lume (4,3%) şi locul unu în ţările dezvoltate (8,2%) 
[7]. Conform pronosticurilor OMS, către 2030 aceas-
tă patologie se va afl a pe primul loc în lume (6,2%), 
depăşind bolile cardiovasculare (5,5%) şi traumatis-
mul (4,9%) [7]. Interesul pentru studiul depresiei este 
justifi cat şi de frecvenţa constant crescută a formelor 
rezistente ale acesteia. Actualmente, este acceptată 
ideea că 29-46% dintre pacienţii depresivi nu răspund 
la tratamentul antidepresiv [2, 8]. Sursele fi nanciare 
consumate pentru cercetarea şi tratamentul acestei 
boli în ţările civilizate sunt unele dintre cele mai mari 
în domeniul medicinei [3, 4, 5]. 
Scopul lucrării a fost studierea factorilor terapiei 
neadecvate în cazul bolnavilor cu depresie rezisten-
tă, elaborarea conduitei de tratament al pacienţilor în 
acest context.
Material şi metode 
S-au luat în studiu 612 de pacienţi cu tulburări 
depresive, rezistente la tratament. Cercetarea a fost 
realizată în cadrul Catedrei de Psihiatrie, Narcologie 
şi Psihologie Medicală a USMF „Nicolae Testemiţa-
nu”, cu colectarea materialului primar de la bolnavii 
internaţi în secţiile IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie, 
urmăriţi evolutiv în condiţii de ambulatoriu. Lotul de 
bază (306 pacienţi) a fost constituit în anii 2003-2010, 
iar cel martor (306 pacienţi) – în anii 1996-2003. Stu-
diul s-a fundamentat pe materiale de investigare cli-
nico-psihopatologică şi statistică. Pacienţii au bene-
fi ciat şi de consultaţii interclinice pentru excluderea 















î nceput tardiv 49,02 34,31
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Legendă. **** p< 0,001
Figura 1. Factorii terapiei neadecvate, aplicate anterior în ambele loturi.




infecţiilor de focar, dar şi pentru concretizarea dia-
gnosticului concomitent, cu elaborarea unei conduite 
terapeutice de ansamblu. 
Per total în observaţiile noastre cel mai mare nu-
măr de bolnavi s-a afl at în grupele de vârstă de la 40 
la 59 de ani – 358 de subiecţi (59%). Conform apar-
tenenţei sexuale per ansamblu, femeile au constituit 
489 cazuri (79,9%), bărbaţii – 123 cazuri (20,1%). În 
studiul prezent, ponderea cea mai înaltă le-a revenit 
persoanelor cu studii medii – 360 de cazuri (58,8%), 
apoi urmează cele cu studii  superioare – 179 cazuri 
(29,2%) şi în fi nal – cele cu studii medii incomplete 
(elementare) – 73 cazuri (11,9%). După statutul so-
cial, cel mai mare număr de subiecţi au fost salariaţi 
permanent – 292 de cazuri (47,70%). Locurile urmă-
toare le ocupau pensionarii/pensionaţii medical – 196 
cazuri (32,00%), şomerii cu 98 de cazuri (16,00%), 
apoi studenţii – 26 cazuri (4,20%).
Rezultate obţinute 
Actul medical a fost subordonat consimţământu-
lui liber al pacientului, cu implicare semnifi cativă a 
subiectului în alegerea terapiei. Din primele zile de 
tratament au fost îndepărtate de ei numeroase proble-
me şi mai târziu, pe măsură ce pacienţii se restabileau, 
erau încurajaţi să-şi reasume responsabilitatea pentru 
propriile probleme. Analiza materialului a demonstrat 
că un rol important în instalarea rezistenţei l-au jucat 
anumiţi factori de risc anteriori.
Reprezentarea pacienţilor după factorii de terapie 
neadecvată, aplicată anterior, este redată în fi gura 1.
Lipsa complianţei în lotul de bază a constituit 
205 cazuri (66,99%), în lotul de control – 207 cazuri 
(67,65%), (x2=0,30), (p>0,05); dozele neadecvate: 
lotul de bază – 206 cazuri (67,32%), cel de control 
– 114 cazuri (37,25%), (x2=55,44), statistic autentic 
(p<0,001) – aceştia au fost cei mai frecvenţi factori 
ai terapiei neadecvate, aplicate anterior. Referitor 
la alţi factori, putem menţiona că un început tardiv 
s-a notat în 150 cazuri (49,02%) în lotul de bază, în 
cel de control – 105 cazuri (34,31%), (x2=13,61), cu 
veridicitate statistică înaltă (p<0,001), iar anularea 
înainte de timp s-a observat în 98 cazuri (32,03%) în 
lotul de bază, în cel de control – 107 cazuri (48,89%), 
(x2=0,59), (p>0,05).
În observaţiile noastre, variantele clinice prin-
cipale ale maladiei s-au distribuit în felul următor: 
depresia refractară anxios-agitată – 248 cazuri, de-
presia refractară melancolică – 214 cazuri şi depresia 
refractară apato-inhibată – 150 cazuri. Astfel, au fost 
evaluaţi factorii în instalarea şi menţinerea rezistenţei 
nu numai per ansamblu, dar şi pentru fi ecăre variantă 
clinică în parte.
Distribuţia subiecţilor în funcţie de factorii  tera-
piei neadecvate, aplicate anterior, în cazul depresiei 
refractare anxios-agitate este redată în fi gura 2. 
Rezultatele obţinute demonstrează că dozele nea-
decvate lotul de bază – 89 cazuri sau 71,77%, cel de 
control – 52 cazuri sau 41,94%, (x2=22,50) au fost cei 
mai frecvenţi factori ai terapiei neadecvate, aplicate 
anterior în cazul depresiei refractare anxios-agitate, 







1. lot de baz ; 2. lot de control
Factori ai terapiei neadecvate, aplicate anterior
lipsa complian ei 70,16 74,19
anulare precoce 37,9 31,45
doze neadecvate 28,23 58,06
î nceput tardiv 47,58 39,52
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Legendă: **** p< 0,001





Distribuţia subiecţilor în funcţie de factorii tera-
piei neadecvate, aplicate anterior, în cazul depresiei 
refractare melancolice este redată în fi gura 3.
Datele prezentate în fi gura 3 au evidenţiat faptul că 
dozele neadecvate [lotul de bază – 73 cazuri (68,22%), 
cel de control – 40 cazuri (37,38%), (x2=20,42), sta-
tistic rezultatele fi ind veridice (p<0,001)] au fost cei 
mai frecvenţi factori ai terapiei neadecvate, aplicate 
anterior. Referitor la alţi factori, se poate menţiona că 
diferenţe autentice (p<0,05) sunt atestate şi în cazul 
începutului tardiv de aplicare a terapiei – 50 cazuri 
(46,73%) lotul de bază, în cel de control – 33 cazuri 
(30,84%), (x2=5,69). 
Distribuţia subiecţilor în funcţie de factorii tera-
piei neadecvate, aplicate anterior, în cazul depresiei 
refractare apato-inhibate este refl ectată în fi gura 4. 
Rezultatele obţinute demonstrează că, ca şi în ca-
zul celorlalte variante clinice, dozele neadecvate [lo-
tul de bază – 44 cazuri, 58,67%), cel de control – 22 
cazuri, 29,33% (x2=13,10] au fost cei mai frecvenţi 
factori ai terapiei neadecvate, aplicate anterior, în ca-
zul depresiei refractare apato-inhibate, cu o veridici-
tate  statistic înaltă (p<0,001). Rezultate semnifi cativ 
statistic (p<0,05), sunt şi în cazul lipsei  complianţei 
[lotul de bază – 47 cazuri, 62,67%, lotul de control – 







Factori ai terapiei neadecvate, aplicate anterior
lipsa complian ei 71 70
anulare precoce 31 37
doze neadecvate 73 40
inceput tardiv 50 33
1 2
Legendă. 1 – lot de bază; 2 – lot de control. **p< 0,05; **** p< 0,001.
Figura 3. Factori ai terapiei neadecvate, aplicate anterior, în cazul depresiei rezistente melancolice.
Legendă. ** p< 0,05; **** p< 0,001.







1. lot de baz ; 2. lot de 
control
Factori ai terapiei nedecvate, aplicate 
anterior
l ipsa complian ei 62,67 62,67
anulare precoce 26,67 41,33
doze neadecvate 58,67 29,33
î nceput tardiv 46,67 30,67
1 2
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– 35 cazuri (46,67%) în lotul de bază, în cel de control 
– 23 cazuri sau 30,67% (x2=4,05). 
Discuţii 
Deoarece lipsa complianţei s-a observat în majo-
ritatea cazurilor, s-a lucrat mult cu această condiţie 
medicală. Astfel că complianţa terapeutică a putut fi  
stabilită prin îndepărtarea fricii nejustifi cate faţă de 
medicaţie, alegerea corectă a preparatelor, înlăturarea 
prejudecăţii aparentei dependenţe de terapie, îndepăr-
tarea conotaţiei stigmatizante a necesităţii continuării 
tratamentului. Complianţa a fost augmentată şi prin 
întelegerea scopului tratamentului, convingerea paci-
enţilor asupra efi cacităţii medicamentelor, motivului 
precis al administrării medicamentelor, evitarea sub-
dozării şi supradozării substanţiale, dozării intermi-
tente (erori în intervalele dintre doze) sau întrerupe-
rea prea devreme şi, nu în ultimul rând, asigurarea 
unei urmăriri suportive de-a lungul întregului proces 
terapeutic. 
Prin includerea unui număr cât mai redus de agenţi 
farmacologici utilizaţi, s-a evitat reducerea motivaţi-
ei, difi cultăţile de concentrare şi greutatea în memo-
rarea sarcinilor, asigurând pacientului o satisfacţie în 
procesul de consultare, evitarea declanşării unor su-
ferinţe emoţionale. Acest lucru le-a ajutat subiecţilor 
să inteleagă informaţia oferită şi să-şi ridice nivelul 
de cunostinţe medicale. Comportamentul compliant 
trebuia considerat ca un nou „obicei”, care necesita 
învăţare şi reîntărire la vizitele de control.  De aceea, 
pentru o bună complianţă, s-a cerut o comunicare re-
gulată şi o urmărire atentă în promovarea ei. Compli-
anţa a depins în mare măsură şi de persoana care lua 
aceste medicamente, inclusiv de atitudinile conştiente 
şi fanteziile inconştiente ale pacientului cu privire la 
medicamente şi boală. 
Concluzii
Instalarea rezistenţei în loturile studiate per 1. 
ansamblu a fost condiţionată de acţiunea sumati-
vă a unui complex de factori, predominant de lipsa 
complianţei [lotul de bază – 205 cazuri (66,99%), 
lotul de control – 207 cazuri (67,65%), (x2=0,30), 
(p>0,05] şi dozele neadecvate [lotul de bază – 206 
cazuri (67,32%), cel de control – 114 cazuri (37,25%) 
(x2=55,44), statistic autentic (p<0,001)].
Cei mai frecvenţi factori ai terapiei neadec-2. 
vate, aplicate anterior subiecţilor cu depresie refracta-
ră anxios-agitată,  au fost dozele neadecvate [lotul de 
bază – 89 cazuri (71,77%), cel de control – 52 cazuri 
(41,94%) (x2=22,50), cu diferenţe veridice statistic 
(p<0,001)]. 
În cazul depresiei rezistente melancolice, do-3. 
zele neadecvate [lotul de bază – 73 cazuri (68,22%), 
cel de control – 40 cazuri (37,38%) (x2=20,42), sta-
tistic rezultatele fi ind veridice (p<0,001)] au fost cei 
mai frecvenţi factori ai terapiei neadecvate, aplicate 
anterior. Referitor la alţi factori, se poate menţiona 
că diferenţe autentice (p<0,05) sunt atestate şi în ca-
zul începutului tardiv de aplicare a terapiei: 50 cazuri 
(46,73%) în lotul de bază, în cel de control – 33 cazuri 
(30,84%), (x2=5,69).
În cazul depresiei refractare apato-inhi-4. 
bate, dozele neadecvate,  [lotul de bază – 44 ca-
zuri (58,67%), cel de control – 22 cazuri (29,33%), 
(x2=13,10)] au fost cei mai frecvenţi factori ai terapiei 
neadecvate, aplicate anterior, cu o veridicitate  statis-
tică înaltă (p<0,001). Rezultate semnifi cativ statistic, 
(p<0,05), sunt înregistrate şi în cazul lipsei  compli-
anţei [lotul de bază – 47 cazuri (62,67%), lotul de 
control – 45 cazuri (60,00%), (x2=0,11)] şi în cazul 
începutului tardiv: 35 cazuri (46,67%) – lotul de bază, 
în cel de control – 23 cazuri sau 30,67% (x2=4,05). 
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Rezumat
Scopul lucrării a constat în studierea factorilor tera-
piei neadecvate în cazul bolnavilor cu depresie rezistentă, 
elaborarea conduitei de tratament al pacienţilor în acest 
context. Studiul a demonstrat că lipsa complianţei, dozele 
neadecvate, începutul tardiv şi anularea înainte de timp a 
medicaţiei au fost cei mai frecvenţi factori ai terapiei nea-
decvate a pacienţilor. 
Summary
The purpose was to study the factors of inadequate 
therapy for patients with resistant depression, to create the 
guidance of treatment. This article reveals such factors: 
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that noncompliance, inadequate dosage, late initiation of 
treatment and early discontinuation as the most frequent 
factors of inadequate therapy.
Резюме
Цель настоящей работы заключается в оценке фак-
торов неадекватной терапии, способствующих воз-
никновению резистентной депрессии, и в разработке 
комплексных мер по лечению таких пациентов.  Ис-
следование показало, что несоблюдение лечения, неа-
декватная дозировка, позднее начало и ранняя отмена 
лечения были наиболее частыми факторами неадекват-
ной терапии больных.
ПОГРАНИЧНЫЕ ПСИХИЧЕСКИЕ 
РАССТРОЙСТВА У ЖЕНЩИН 
_______________________________________
В.Ф. Простомолотов, докт. мед. наук, 
профессор. 
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То, что пограничные психические расстрой-
ства (ППР) у женщин имеют многочисленные 
особенности, обусловленные физиологией и осо-
бенно патологией  гинекологической сферы, а 
также социально-психологической ролью жен-
щины (девочки, девушки, матери и т.д.) в обще-
стве, с этим сталкивается в своей работе каждый 
клиницист. При сравнительном изучении с ППР 
у мужчин эти особенности клиники, патогенеза, 
терапии и профилактики выглядят настолько кон-
трастно и убедительно, что порождают мысль о 
необходимости выделения специальных разделов 
в учебниках, учебных пособиях и руководствах 
по пограничной психиатрии, посвященных этим 
особенностям. В противном случае усреднение 
симптоматологии, механизмов развития патоло-
гии, лечения и профилактики, лишенное особен-
ностей, деталей,  нюансов  (а они-то и определяют 
искусство врачевания, а оно – эффект терапии и 
профилактики),  обедняет  медицинскую науку и 
практику. Отмечу, что еще патриархи психонев-
рологии [11, 12, 13 и др.] указывали на большую 
эффективность психотерапии неврозов у женщин, 
особенно вегетативных и эндокринных дисфунк-
ций в их структуре, чему за сорок лет работы я 
постоянно находил многочисленные подтвержде-
ния. 
В то же время считаю, что выделение  гине-
кологической психиатрии (впервые термин упо-
треблен  А.Н. Молоховым [5]; повторен  В.Д 
Менделевичем [4])*,  изучающей психическую 
патологию, наблюдаемую только в генеративные 
периоды у женщин, весьма условным, как будто 
вне этих периодов многочисленных особенностей 
психических расстройств у женщин нет,  так как не 
доказано, – и едва ли когда-либо будет доказано –, 
что именно эти периоды являются причиной пси-
хических расстройств. Если же иметь ввиду вос-
палительную, туберкулезную, онкологическую, 
хирургическую, какую-либо другую патологию 
гинекологической сферы, то кроме особенностей, 
определяемых эндокринной и вегетативной дис-
функцией, а также психолого-социальной ролью 
женщины в обществе, других нет. Но они-то –и 
эндокринная дисфункция, и вегетативная, уже не 
говоря о социальной роли женщины – находятся 
не в меньшей зависимости от разного рода пси-
хических факторов, чем инфекционных и т.п. 
органических, о чем хорошо известно не только 
врачам, но и в обществе. Именно поэтому в на-
роде имеется традиция оберегать беременных и 
рожениц. 
Анатомо-физиологические особенности жен-
ского организма с его тонким регулированием ци-
клически протекающих генеративных процессов 
весьма ранимы, особенно в случае гипофизарно-
гипоталамической недостаточности. Именно 
органическая церебральная патология (внутриу-
тробная, родовая, раннего детского возраста и 
т.д.), во многих случаях выявляемая только анам-
нестически, но подтвержденная прямыми или 
косвенными признаками бывшей или имеющейся 
_____________________
* Труд А.Н.Молохова (1962) на 137 стр., скромно на-
званный «Очерки гинекологической психиатрии»,  лаконич-
но охватывает в контексте темы, по сути, основные разделы 
большой и пограничной психиатрии, при этом отнесение 
монографии к «очеркам» определенно указывает на неподъ-
емную широту и глубину  проблемы. В то же время маститый 
психиатр, обосновывая правомочность понятия «гинеколо-
гическая психиатрия», отмечает, что «оно не может претен-
довать на особую рубрику в психиатрии». Спустя 34 года вы-
ходит вторая монография с подобным названием, но уже без 
отнесения ее к очеркам – «Гинекологическая психиатрия» 
В.Д. Менделевича объемом в 2,5 раза больше, посвященная 5 
разделам пограничной гинекологической психиатрии: «Пси-
хические расстройства при менструальных дисфункциях и 
бесплодии» (Макарычева Э.В.), «Психические расстройства 
при беременности» (Сахаров Е.А.), «Психопатология кли-
макса», «Психические расстройства после радикальных он-
кологических операций», «Предменструальный синдром» 
(Менделевич В.Д.). 
